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Objetivo: Descrever técnica cirúrgica de reconstruc¸ão anatômica do LPFM com tendão qua-
dricipital combinada com a reconstruc¸ão do LPTM com tendão patelar e apresentar os
resultados iniciais em uma série de casos.
Método: Foi aplicada a técnica proposta em uma série de casos de pacientes do Grupo de
Joelho do HC-IOT diagnosticados com instabilidade patelofemoral e com indicac¸ão de trata-
mento cirúrgico. No pré e pós-operatório foram avaliados: amplitude de movimento (ADM),
teste da apreensão, teste da translac¸ão lateral, teste da inclinac¸ão patelar, sinal do J inver-
tido, subluxac¸ão em extensão, dor a compressão da patela e dor a contrac¸ão do quadríceps.
No  pós-operatório também foi perguntado aos pacientes se houve novo episódio de luxac¸ão,
qual o grau de satisfac¸ão com a cirurgia (escala de zero a 10) e se passariam pela cirurgia
novamente.
Resultados: Foram operados sete joelhos em sete pacientes e a média de seguimento foi
de  5,46 meses (±2,07). Tivemos quatro pacientes com apreensão no pré-operatório que não
tinham apreensão no pós-operatório. O teste de translac¸ão lateral foi normalizado em todos
os  pacientes enquanto o teste da inclinac¸ão patelar permaneceu positivo em dois pacientes.
Os  pacientes com J invertido permaneceram com o sinal positivo. A subluxac¸ão em exten-
são, presente no pré-operatório em cinco pacientes, foi negativa em todos no pós-operatório.Nenhum paciente apresentou novo episódio de luxac¸ão da patela. Todos responderam estarsatisfeitos. Cinco pacientes referiram satisfac¸ão 9 e dois referiram 10. Todas passariam
novamente pela cirurgia. Apenas uma paciente apresentou complicac¸ão pós-operatória,
deiscência de ferida.
 Trabalho desenvolvido no Laboratório de Investigac¸ão Médica do Sistema Músculo- Esquelético (LIM-41), Departamento de Ortopedia
 Traumatologia, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
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Conclusão: A reconstruc¸ão combinada do LPFM com tendão quadricipital com a reconstruc¸ão
do LPTM com tendão patelar é tecnicamente segura e apresentou bons resultados clínicos
objetivos e subjetivos nesta série de caso de curto seguimento.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
Reconstruction  of  medial  patellofemoral  ligament  using  quadriceps
tendon  combined  with  reconstruction  of  medial  patellotibial  ligament
using  patellar  tendon:  initial  experience
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To describe a surgical technique for anatomical reconstruction of the medial
patellofemoral ligament using the quadriceps tendon, combined with reconstruction of the
medial patellotibial ligament using the patellar tendon; and to present the initial results
from a case series.
Method: The proposed technique was used on a series of cases of patients with diagnoses
of  patellofemoral instability and indications for surgical treatment, who were attended by
the  Knee Group of HC-IOT, University of São Paulo. The following were evaluated before
and  after the operation: range of motion (ROM), apprehension test, lateral translation test,
patellar inclination test, inverted J sign, subluxation upon extension, pain from compression
of  the patella and pain from contraction of the quadriceps. After the operation, the patients
were  asked whether any new episode of dislocation had occurred, what their degree of
satisfaction with the surgery was (on a scale from zero to 10) and whether they would be
prepared to go through this operation again.
Results: Seven knees were operated, in seven patients, with a mean follow-up of 5.46 months
(±2.07). Four patients who presented apprehension before the operation did not show this
after  the operation. The lateral translation test became normal for all the patients, while the
patellar inclination test remained positive for two patients. The patients with an inverted J
sign  continued to be positive for this sign. Five patients were positive for subluxation upon
extension before the operation, but all patients were negative for this after the operation.
None  of the patients presented any new episode of dislocation of the patella. All of them
stated that they were satisﬁed: ﬁve gave a satisfaction score of 9 and two, a score of 10. All
of  them said that they would undergo the operation again. Only one patient presented a
postoperative complication: dehiscence of the wound.
Conclusion: Reconstruction of the medial patellofemoral ligament using the quadriceps ten-
don, combined with reconstruction of the medial patellotibial ligament using the patellar
tendon, was technically safe and presented good objective and subjective clinical results in
this  case series with a short follow-up.
© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
A luxac¸ão lateral da patela é responsável por 2-3% de todas as
lesões do joelho e a segunda maior causa de hemartrose.1
A estabilidade da articulac¸ão patelofemoral é mantida por
uma  complexa interac¸ão entre estabilizadores ativos, passivos
e estáticos.
Os ligamentos mediais responsáveis pela manutenc¸ão da
estabilidade da articulac¸ão patelofemoral são: ligamento pate-
lofemoral medial, ligamento patelotibial medial e ligamento
patelomeniscal medial.
Existem muitos estudos sobre o ligamento patelofe-
moral (LPFM) medial e suas características anatômicas ebiomecânicas.2–10 No entanto, pouco se conhece sobre os liga-
mentos patelotibial medial (LPTM) e patelomeniscal medial
(LPMM).2,3,5,6
Os estudos biomecânicos iniciais, da década de 1990, que
avaliaram a contribuic¸ão dos ligamentos mediais na restric¸ão
à lateralizac¸ão da patela mostram que o LPFM contribui com
50 a 60% da restric¸ão medial durante a ﬂexão inicial (entre 0◦
e 30o de ﬂexão).4-6 A contribuic¸ão dos restritores secundários
varia de acordo com o estudo, do LPTM de 0 a 24% e do LPMM
de 8 a 38%.2,5,6 No entanto, Philippot et al.2 demonstraram,
em estudo mais recente, que a contribuic¸ão para a restric¸ão
da translac¸ão lateral do LPTM e do LPMM aumenta de 26% em
extensão para 46% em 90o ﬂexão. Além disso, a inﬂuência do
LPTM e do LPMM em 90o de ﬂexão foi de 72% no tilt patelar e
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2% na rotac¸ão patelar.2 Em estudo clínico, Garth et al.11 cons-
ataram a presenc¸a de subluxac¸ão clínica e artroscópica em
acientes com lesão isolada do LPMM com joelho em exten-
ão. Assim o LPTM e o LPMM são importantes na manutenc¸ão
a cinemática normal da articulac¸ão patelofemoral em todo
 arco de movimento, principalmente nos maiores graus de
exão.
Normalmente o tratamento cirúrgico consiste na
ombinac¸ão da reconstruc¸ão do LPFM lesado com proce-
imento adjuvante para um melhor alinhamento e uma
elhor congruência da articulac¸ão patelofemoral. Diversos
ipos de enxerto foram descritos para a reconstruc¸ão do
PFM com bons resultados.12-14 A existência de diferentes
ipos de enxerto com resultados semelhantes é importante
or possibilitar diferentes opc¸ões para individualizac¸ão do
ratamento e para revisões das reconstruc¸ões.
Em uma  revisão sistemática das complicac¸ões da
econstruc¸ão isolada do LPFM, a taxa de complicac¸ões encon-
rada foi de 26,1%. Falha clínica que apresentou subluxac¸ão
u luxac¸ão ocorreu em 3,7% dos casos; alterac¸ões no exame
ísico, como apreensão positiva, hipermobilidade patelar ou
ensac¸ão episódica de instabilidade no joelho operado, ocor-
eram em 8,3% dos casos; foram assim 12% de persistência
e instabilidade objetiva ou subjetiva.15 Nossa hipótese é que
ssa subluxac¸ão pode ser decorrente de afrouxamento pro-
ressivo por um estresse aumentado no LPFM reconstruído.
 reconstruc¸ão de um dos ligamentos restritores secundários
LPTM ou LPMM)  poderia diminuir o estresse no LPFM e
elhorar os resultados funcionais. O LPTM pode diminuir
 ângulo do quadríceps (ângulo Q), melhorando a excur-
ão patelar sem provocar tantas alterac¸ões na cinemática da
rticulac¸ão tibiofemoral quanto a osteotomia de medializac¸ão
a tuberosidade anterior tíbia (TAT), que é hoje o método
sado para diminuir o ângulo Q.16 Em crianc¸as, quando não
 possível fazer osteotomias para a correc¸ão dos fatores de
isco, a reconstruc¸ão desses ligamentos secundários se torna
inda mais importante. Há algumas descric¸ões de séries
e casos de reconstruc¸ões do LPFM combinado com LPTM
om bons resultados.17-21 Também existem séries de casos
a reconstruc¸ão do LPTM com tendão patelar combinada
om outros procedimentos que não a reconstruc¸ão do LPFM
liberac¸ão retinácula lateral, avanc¸o do vasto medial obliquo e
a retinácula medial e osteotomia da TAT).22-24 O objetivo do
resente trabalho é descrever uma  técnica cirúrgica de uma
econstruc¸ão anatômica do LPFM com tendão quadricipital
ombinada com a reconstruc¸ão do LPTM com tendão patelar
 apresentar os resultados iniciais em uma  série de casos.
ateriais  e  métodos
 trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto sob
 número CEP 333/13 e todos os pacientes assinaram termo de
onsentimento para a participac¸ão.
Foi aplicada a técnica proposta em uma  série de casos de
acientes do Grupo de Joelho do HC-IOT diagnosticados com
nstabilidade patelofemoral e com indicac¸ão de tratamento
irúrgico. Todos os pacientes tinham diagnóstico clínico de
uxac¸ão patelar com pelo menos dois episódios. 6;5 1(1):75–82 77
As indicac¸ões para a reconstruc¸ão combinada do LPFM com
o LPTM foram:
- subluxac¸ão em extensão (deslocamento lateral e proximal
da patela com a contrac¸ão do quadríceps com joelho em
extensão)
- instabilidade em ﬂexão (luxac¸ão espontânea ou teste da
translac¸ão lateral positive com o joelho em ﬂexão)
- hiperextensão do joelho com frouxidão ligamentar
- ﬁse aberta associada a fatores predisponentes (aumento do
ângulo Q, patela alta e displasia de tróclea).
No pré e pós-operatório foram avaliados: amplitude de
movimento (ADM), teste da apreensão, teste da translac¸ão
lateral, teste da inclinac¸ão patelar, sinal do J invertido,
subluxac¸ão em extensão, dor à compressão da patela e
dor à contrac¸ão do quadríceps. Os fatores predisponentes,
avaliados em ressonância magnética, foram: ângulo Q (TA-
-GT: distância do tendão patelar à garganta da tróclea);
patela alta (índice de Insall-Salvati modiﬁcado, índice de
Caton-Deschamps e comprimento do tendão patelar); e dis-
plasia de tróclea (classiﬁcac¸ão de Dejour). No pós-operatório
também foi perguntado aos pacientes se houve novo epi-
sódio de luxac¸ão, qual o grau de satisfac¸ão com a cirurgia
(escala de 0 a 10) e se passariam pela cirurgia novamente
(sim ou não). Foram também avaliadas as complicac¸ões
cirúrgicas.
Técnica cirúrgica da reconstruc¸ão:
- Incisões de pele: são feitas duas pequenas incisões anterio-
res (técnica minimamente invasiva) de 2 a 3 cm cada para a
retirada dos enxertos quadricipital e patelar e uma  incisão
de 1 a 2 cm no epicôndilo medial para a inserc¸ão do LPFM
no fêmur. Quando os procedimentos adicionais indicados
necessitam de uma  exposic¸ão mais ampla, uma  incisão
anterior de 8 cm é feita (técnica aberta).
- Retirada do enxerto quadricipital (ﬁgs. 1–3):12 Incisão proxi-
mal  à patela de 3 cm.  Com uma  lâmina de bisturi, uma  ﬁta
da porc¸ão medial do tendão quadricipital de 8 mm de lar-
gura contendo a porc¸ão superﬁcial do quadríceps (referente
ao reto femoral) é incisada; mantém-se sua inserc¸ão patelar.
A extremidade distal do enxerto é cuidadosamente desco-
lada da patela parcialmente até a transic¸ão do terc¸o superior
e médio da altura da patela. São dados dois pontos, com ﬁo
absorvível de lenta absorc¸ão, no periósteo, adjuvantes para
a manutenc¸ão da inserc¸ão.
- Retirada do enxerto patelar (ﬁgs. 1–3):13 Incisão medial ao
tendão patelar entre o polo inferior da patela e a tubero-
sidade anterior da tíbia. Faz-se dissecc¸ão por planos até o
peritendão patelar, que deve ser incisado verticalmente em
seu terc¸o medial. Com uma  lâmina de bisturi, uma  ﬁta de
6 mm do terc¸o medial do tendão patelar é separada e desin-
serida da tuberosidade anterior da tíbia. A origem do tendão
patelar é então descolada proximal e superiormente e ele é
mantido no terc¸o distal da patela.
- Inserc¸ão do LPFM no fêmur (ﬁg. 4A e B): a extremidade pro-
◦ximal livre é rodada 90 e passa abaixo do retináculo medial
através de incisão. O ponto de inserc¸ão é entre o epicôndilo
medial e o tubérculo dos adutores, no ponto radiográﬁco.25
Uma  âncora de 5 mm é ﬁxada nesse ponto. Em pacientes
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Figura 1 – Ilustrac¸ão dos enxertos retirados dos tendões
Figura 2 – Enxertos retirados dos tendões quadricipital e
esse grau de tensão a patela deve ser capaz de ter uma
excursão médio-lateral de 1 a 2 quadrantes, sendo impor-
tante que o enxerto não seja hipertensionado pelo motivoquadricipital e patelar.
com a ﬁse aberta é usada uma  âncora de 3,5 mm e sua
inserc¸ão é na epíﬁse distal do fêmur.26
- Inserc¸ão do LPTM (ﬁg. 4A e B): extremidade livre passa por
baixo do retináculo medial em direc¸ão a tíbia proximal. Uma
âncora de 5 mm é ﬁxada na tíbia, 1,5 a 2,5 cm abaixo da
linha articular e 1,5 a 2,5 cm medial ao tendão patelar, o que
forma um ângulo de 20 a 25o com o tendão patelar.3,5 Em
pacientes com a ﬁse aberta é usada uma  âncora de 3,5 mm,
com angulac¸ão de 20 a 25o com o tendão patelar, ﬁxada
logo acima da ﬁse de crescimento, na epíﬁse proximal da
tíbia, para que o seu tensionamento se mantenha durante o
crescimento. Como a inserc¸ão no planalto tibial é próxima
a cicatriz ﬁsária, no adulto a ﬁxac¸ão do enxerto próximo à
ﬁse reconstitui bem a anatomia do LPTM.
- Tensionamento e ﬁxac¸ão dos enxertos (ﬁg. 4A e B): pri-
meiro é ﬁxado o tendão patelar no ponto descrito para o
LPTM. O joelho é posicionado em 90o de ﬂexão (posic¸ão de
maior tensão e contribuic¸ão do LPTM à restric¸ão lateral),2
posic¸ão em que a patela ﬁca bem reduzida no intercôndilo.
O LPTM é tracionado com tensão suﬁciente para colaborar
para a manutenc¸ão da patela nessa posic¸ão. É importante
que o enxerto tenha uma  tensão semelhante ao tendão
patelar remanescente para que eles possam agir sinergi-
camente durante todo o arco de movimento. Esse também
não deve ser hipertensionado para não provocar aumento
da pressão no compartimento patelofemoral.27 O enxertopatelar por meio da técnica aberta.
é então suturado a âncora previamente ﬁxada do LPTM.
O joelho é então posicionado em 30o de ﬂexão, quando a
patela se encontra na tróclea. O enxerto quadricipital é tra-
cionado o suﬁciente para manter a patela reduzida. ComFigura 3 – Enxertos retirados dos tendões quadricipital e
patelar por meio da técnica minimamente invasiva.
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Figura 4 – (A) Ilustrac¸ão da reconstruc¸ão do LPFM com enxerto do tendão quadricipital e do LPTM com enxerto do tendão
patelar em visão anterior; (B) Ilustrac¸ão da reconstruc¸ão do LPFM com enxerto do tendão quadricipital e do LPTM
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previamente descrito.28 Por ﬁm,  são feitos dois ou três pon-
tos entre o enxerto quadricipital do LPFM e o vasto medial,
para a dinamizac¸ão.
Procedimentos adicionais (encurtamento do tendão pate-
ar, liberac¸ão da retinácula lateral e alongamento do
uadríceps) foram feitos concomitantemente de acordo com
s fatores predisponentes.29
No pós-operatório os pacientes usaram imobilizac¸ão em
xtensão para deambulac¸ão desde o primeiro dia pós-
operatório até completar seis semanas de cirurgia. A
ovimentac¸ão passiva era feita na ﬁsioterapia e em casa com
rientac¸ão da ﬁsioterapeuta e progressão restrita apenas pela
or.
esultados
oram operados sete joelhos em sete pacientes, todos do sexo
eminino, com média de 15,4 anos, seis joelhos do lado direito
 um do esquerdo.
A avaliac¸ão dos fatores predisponentes e das indicac¸ões
irúrgicas se encontra na tabela 1. O comprimento do ten-
ão patelar foi em média de 47,57 mm (± 10,78 mm).  Duas
acientes tinham valores maiores do que 52 mm.  O índice
e Insall-Salvati modiﬁcado foi em média 1,84 (±0,31), com
uas pacientes com índice acima da normalidade de 2, e
 índice de Caton-Deschamps foi em média 1,39 (±0,30),
om cinco pacientes com valores acima da normalidade
e 1,2. A distância TA-GT média foi de 1,6 cm (±0,44 cm),
om quatro pacientes com valores superiores a 1,5 cm.  Três
acientes tinham displasia de tróclea de alto grau (B, C ou D).
s principais indicac¸ões para a reconstruc¸ão combinada do
PFM e do LPTM foram subluxac¸ão em extensão, ﬁse abertaassociada a fatores predisponentes e instabilidade em ﬂexão,
em ordem decrescente de frequência (tabela 1).
Na avaliac¸ão pré-operatória apenas uma  paciente não
tinha o arco de movimento completo e apresentava uma con-
tratura em ﬂexão. O teste de apreensão positivo foi encontrado
em quatro pacientes; todas tinham o teste de translac¸ão late-
ral alterado; apenas uma  apresentava o teste da inclinac¸ão
patelar normal; duas apresentavam o sinal do J invertido; ape-
nas uma  não tinha subluxac¸ão em extensão; quatro tinham
dor à compressão da patela e quatro apresentavam dor à com-
pressão do quadríceps (tabela 2).
A média de seguimento foi de 5,46 meses (±2,07). As qua-
tro pacientes com apreensão no pré-operatório não tinham
apreensão no pós-operatório. O teste de translac¸ão lateral
foi normalizado em todas as pacientes, enquanto o teste da
inclinac¸ão patelar permaneceu positivo em dois pacientes. Os
pacientes com J invertido permaneceram com o sinal posi-
tivo, porém como o sinal do J invertido está relacionado a um
trajeto anormal da patela decorrente da displasia de tróclea
de alto grau, já era esperada sua manutenc¸ao nas pacientes
com displasia de alto grau, já que nenhum procedimento para
a correc¸ão da displasia de tróclea foi feito. A subluxac¸ão em
extensão, presente no pré-operatório em cinco pacientes, foi
negativa em todos no pós-operatório. Com relac¸ão à dor, das
quatro pacientes com dor pré-operatória, três tiveram melho-
ria da dor e uma  paciente que não tinha dor pré-operatória
passou a ter (tabela 2).
Nenhum paciente apresentou novo episódio de luxac¸ão da
patela. Todos responderam estar satisfeitos. Cinco pacientes
referiram satisfac¸ão 9 e dois referiram 10. Todas passariam
novamente pela cirurgia.Apenas uma  paciente apresentou complicac¸ão pós-
-operatória, deiscência de ferida, que necessitou de dois
desbridamentos cirúrgicos e nova sutura de pele e subcutâneo
para cicatrizac¸ão.
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Tabela 1 – Fatores predisponentes e indicac¸ões para a reconstruc¸ão combinada dos LPFM e LPTM
Paciente Comprimento
tendão patelar
(mm)
Índice
Insall-Salvati
modiﬁcado
Índice
Caton-Deschamps
Distância
TA-GT  (cm)
Classiﬁcac¸ão
Dejour
Subluxac¸ão
em  extensão
Instabilidade
em  ﬂexão
Hiperextensão do
joelho com frouxidão
ligamentar
Fise
aberta
Procedimentos
associados feitos
1 48 1,9 1,4  1,2 A + + +
2 65 2,3 1,8  2,3 C + + + Encurtamento do
tendão patelar
3 37 1,5 1  1,5 D + + + Alongamento da
retinácula lateral
4 40 1,7 1,4 1,9 A + +
5 46 1,8 1,4 1,1 A + +
6 59 2,2 1,7 1,3 A + + + + Liberac¸ão da
retinácula lateral
(artroscópica)
7 38 1,5 1  1,9 B + (habitual) + Alongamento do
tendão quadricipital
e alongamento da
retinácula lateral
Média 47,57 1,84 1,39 1,60
LPFM, ligamento patelofemoral medial; LPTM, ligamento patelotibial medial.
Indicac¸ões cirúrgicas em negrito.
Tabela 2 – Avaliac¸ão clínica pré e pós-operatória
Pct ADM (pré) ADM (pós) Teste Apreensão
(pré)
Teste  Apreensão
(pós)
Teste  translac¸ão
lateral (pré)
Teste translac¸ão
lateral (pós)
Teste  inclinac¸ão
patelar (pré)
Teste inclinac¸ão
patelar (pós)
1 0-150 0-150 − − Alterado Normal Normal Normal
2 10-140 10-140 + − Alterado Normal Alterado Normal
3 0-150 0-150 + − Alterado Normal Alterado Alterado
4 0-150 0-150 + − Alterado Normal Alterado Normal
5 −10-140 −10-140 − − Alterado Normal Alterado Normal
6 −15-150 −10-140 + − Alterado Normal Alterado Normal
7 0-150 0-150 − − Alterado Normal Alterado Alterado
Pct Sinal J (pré) Sinal J  (pós) Subluxac¸ão  em
extensão (pré)
Subluxac¸ão  em
extensão (pós)
Dor a compressão
da patela (pré)
Dor a compressão
da patela (pós)
Dor a contrac¸ão  do
quadríceps (pré)
Dor  a  contrac¸ão do
quadríceps (pós)
1 − − + − − + − +
2 + + + − + + + +
3 + + + − + − + −
4 − − + − + − + −
5 − − + − − − − −
6 − − + − − − − −
7 − − − − + − + −
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iscussão
s vantagens da técnica descrita são: reconstruc¸ão anatômica
o LPFM e do LPTM e a possibilidade de tensionamento dos
nxertos em diferentes graus de ﬂexão, o que respeita a func¸ão
e cada ligamento. Além disso, a manutenc¸ão da inserc¸ão
atelar dos tendões quadricipital e patelar evita a necessi-
ade de uso de material de síntese no local ou perfurac¸ão que
odem levar a fratura da patela.15,30,31
Nas reconstruc¸ões previamente descritas é mantida a
nserc¸ão distal dos tendões ﬂexores, que não coincide com
 inserc¸ão do LPTM e tampouco com a inserc¸ão do LPMM. A
nserc¸ão tibial dos tendões ﬂexores se encontra a 41 ± 6,6 mm
o planalto tibial e 6,88 ± 1 mm medial ao tendão patelar,
nquanto o LPTM se encontra entre 15-20 mm e 15-20 mm
edial ao tendão patelar, em adultos.32 Com as bordas distais
ivres, o posicionamento do enxerto pode ser feito na posic¸ão
natômica. Adicionalmente, permite o tensionamento das
econstruc¸ões do LPFM e do LPTM em diferentes ângulos de
exão. Por isso, em apenas uma  das descric¸ões prévias é feito
 tensionamento do LPFM e do LPTM em diferentes ângulos
e ﬂexão.17
Além disso, a ﬁxac¸ão do LPTM na epíﬁse proximal da
íbia, e não metáﬁse proximal da tíbia, diminui o risco de
igrac¸ão distal da inserc¸ão do enxerto com o crescimento,
 que mudaria o seu tensionamento e sua func¸ão.33 O princí-
io de inserc¸ão na epíﬁse é análogo ao usado na reconstruc¸ão
o LPFM.26
A reconstruc¸ão do LPFM conjuntamente com o LPTM, com
nxerto de tendões ﬂexores, já tem bons resultados compro-
ados em cinco séries de casos, 74 pacientes no total.17-21 A
iferenc¸a da nossa proposta são apenas os enxertos usados.
 uso dos enxertos quadricipital e patelar para a reconstruc¸ão
o LPFM já é bem conhecido e difundido. O uso do tendão
atelar para a reconstruc¸ão isolada do LPTM também já foi
escrito.22-24
Em nossa série inicial de casos, as pacientes apresenta-
am melhorias em diversos sintomas e sinais de instabilidade
atelar e apenas uma  complicac¸ão menor de ferida opera-
ória. Acreditamos que essa ocorreu por dimensionamento e
fastamento inadequados da incisão. Nenhum dos pacientes
presentou recidivas de luxac¸ão patelar e todas responderam
star satisfeitas com o resultado.
Assim, acreditamos que nossa nova proposta de
econstruc¸ão combinada do LPFM com tendão quadrici-
ital com a reconstruc¸ão do LPTM com tendão patelar é
ecnicamente segura, visto que consiste de procedimentos e
onceitos cotidianos para o cirurgião de joelho. Além disso,
em bons resultados previsíveis baseados em evidências
tuais da literatura e apresentou bons resultados clínicos
bjetivos e subjetivos na série deste trabalho.
A maior limitac¸ão deste trabalho é o curto tempo de
eguimento, já que a instabilidade pode recorrer tardiamente.
or esse mesmo  motivo, optamos por não incluir o escore
e Kujala, que poderia indicar resultado insatisfatório, a se
onsiderar que muitos pacientes ainda se encontravam em
eabilitac¸ão. Assim, um seguimento maior é necessário para
ma  melhor avaliac¸ão dos resultados em longo prazo. O
ntuito desse artigo é apresentar uma  nova opc¸ão de técnica
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cirúrgica para a reconstruc¸ão combinada do LPFM e do LPTM
e suas taxas de complicac¸ão e sucesso em curto prazo.
Conclusão
A reconstruc¸ão combinada do LPFM com tendão quadricipital
com a reconstruc¸ão do LPTM com tendão patelar é tecnica-
mente segura e apresentou bons resultados clínicos objetivos
e subjetivos nesta série de casos de curto seguimento.
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